Die Folgen der Corona-Krise sind weitreichend - auch für Urologen und ihre Patienten. Ein kritischer Blick auf die Geschehnisse und Maßnahmen von Wissenschaft, Medizin und Politik.

Ich bin mir nicht sicher, ob URO-NEWS mit seiner Rubrik \"Der wunde Punkt\" überhaupt der richtige Ort für meine in Monaten des unfreiwilligen Home-Office gereiften Gedanken zur Corona-Krise ist und ob diese zum Erscheinungsdatum überhaupt (noch) von Interesse sind. Der Einladung der Chefredakteure mit der vorgegebenen wortwitzigen Titelanalogie zum uns Beckenchirurgen wohlvertrauten Todeskranz (Anastomose zwischen Arteria epigastrica inferior und Arteria obturatoria) konnte ich aber einfach nicht widerstehen. Dabei sehe ich dem zu erwartenden Shitstorm mit seinen Vorwürfen der unverantwortlichen Verharmlosung, der Mäkelei am gemeinsam Erreichten und der Diskreditierung wissenschaftlicher Kapazitäten gelassen entgegen und kann mit Erich Wiedemann, dessen exzellentes Buch \"Die deutschen Ängste - Ein Volk in Moll\" ich gerade in Corona-Zeiten jedem ans Herz legen möchte, nur antworten: Es ist alles wahr.

Vertretbarer Aufwand und akzeptables Ungemach {#Sec1}
=============================================

Das menschliche Leben ist endlich. Ob uns Gevatter Tod in Gestalt eines an unglücklicher Stelle entstandenen oder hängengebliebenen Blutgerinnsels, einer entarteten Urothelzelle, der programmierten Apoptose oder eines mutierten Coronavirus erscheint, spielt für die Unausweichlichkeit der Begegnung keine Rolle. Die ärztliche Kunst kämpft aber seit jeher darum, diese Begegnung mit vertretbarem Aufwand und akzeptablem Ungemach für unsere Schutzbefohlenen möglichst lang hinauszuschieben.

Der Tod ist ein Meister aus Deutschland? Im Fall von COVID-19 offensichtlich nicht. Nicht von ungefähr leben wir im Land mit dem besten aller möglichen Gesundheitssysteme. In Deutschland wurden die Sozialversicherungen erfunden, die Deutschen sind Weltmeister bei den Arztbesuchen pro Kopf und Jahr. Die Gesundheit ist knapp hinter König Fußball und dem Wald des Deutschen höchstes Gut.

Dafür ist er auch bereit, zu investieren - viel mehr im Übrigen als die Bundesländer, die sich seit Jahrzehnten parteiübergreifend ihren Investitionsverpflichtungen für die Krankenhäuser mit dem Hinweis auf leere Kassen entzogen haben. Dieser mittlerweile gigantische Investitionsstau ist der Bevölkerung in etwa so präsent wie die 25.000 deutschen Influenzatoten des Jahres 2018, was es der Politik sehr erleichtert, diesen an sich unhaltbaren Zustand zu perpetuieren. Aber wir wollen nicht auf hohem Niveau jammern, immerhin erhielt bislang jeder Kranke unverzüglich - und vor allem unabhängig vom Versicherungsstatus - die international verfügbare Optimaltherapie. Womit wir beim Thema wären.

Krisenzeiten sind Zeiten der Exekutive. Auch im Krankenhaus wird momentan durchregiert. Dumm nur, wenn man nicht auf der Regierungsbank sitzt (die Urologen sitzen fast nie dort). Dann muss man Erlässe befolgen, die meist auf Beratungen mit Experten fußen. Das fällt umso leichter, je bedrohlicher die Situation erscheint und je mehr eine lähmende \"German Angst\" den Verstand vernebelt.

Schlimmes künstlich nachschlimmern {#Sec2}
==================================

Die deutschen Ängste vor allem und jedem sind zwar oft irrational überhöht (wer erinnert sich noch an sauren Regen und das Deutsche Waldsterben in den 1980iger-Jahren?) und werden oft genug von anderen Nationen belächelt. Sie befördern aber, gepaart mit unerschütterlichem Sendungsbewusstsein, auch die Innovativität der Gesellschaft - man sucht intensiver nach Auswegen aus Krisen, die man früher als andere kommen sieht und sichert sich besser gegen potenzielle Bedrohungen ab. Allerdings tendieren wir dazu, Schlimmes künstlich nachzuschlimmern, damit es volkspädagogisch zum Tragen kommt - selbst wenn wir dabei den Bezug zur Wirklichkeit verlieren.

Als willkommene Zuchtmeister der Nation gerieren sich derweil eilig aus ihren Laboratorien gezerrte Experten aus universitären Einrichtungen für Virologie und dem sakrosankten Robert-Koch-Institut (RKI). Sie jonglieren kunstfertig mit wenig massentauglichen, aber umso beeindruckenderen Termini wie \"Reproduktionszahl\", \"Mortalität\", \"Infektionsverdopplungszeit\" und \"Übersterblichkeit\". Sie legitimieren durch Vergleiche der aktuellen Pandemie mit der Spanischen Grippe von vor 100 Jahren weitreichende Beschneidungen der Bürgerrechte und Regulierungen des Krankenhausbetriebes. Nach entgegen ihren Voraussagen glimpflich und vergleichsweise kostengünstig überstandener Vogel- und Schweinegrippe bietet ihnen die Corona-Pandemie nun erneut eine Bühne für ihre Armageddon-Phantasien.

Infektionsverdopplungszeiten und Reproduktionsziffern sind epidemiologische Instrumente zur Beurteilung einer Krankheitsausbreitung ohne Berücksichtigung ihrer Gefährlichkeit und können genauso bei Ebola-Epidemien erhoben werden wie für das Fußpilzaufkommen in der Bevölkerung bei ungechlortem Freibadwasser. Gesellschaftlich und für politische Entscheidungen bedeutsam wird es, wenn Mortalitätsziffern und Übersterblichkeiten zur Sprache kommen.

Bei einer einigermaßen konstanten Bevölkerungszahl von 80 Millionen und einer Lebenserwartung von rund 80 Jahren sterben in Deutschland folglich ungefähr eine Million Menschen pro Jahr, 80.000 im Monat, 20.000 in der Woche - wie wir mittlerweile wissen auch während der Pandemie zumeist nicht am (aber vielleicht mit dem) COVID-19-Virus. Eine Übersterblichkeit läge vor, wenn in einem Jahr signifikant mehr als eine Million Menschen das Zeitliche segnen würden.

Da es in Deutschland in Corona-Zeiten aber keine nennenswerte Übersterblichkeit gibt, können die bislang über 8.000 Corona-Toten nur als neu aufgetretene Variante eines ohnehin determinierten Lebensendes interpretiert werden. Wer - zumeist nach über 80 Lebensjahren - dem Coronavirus erliegt, kann eben nicht mehr von einer Influenzapneumonie, einem Apoplex oder einem Myokardinfarkt dahingerafft werden ([Abb. 1](#Fig3){ref-type="fig"}).

Die unter 50-Jährigen haben demgegenüber eigentlich nichts zu befürchten, die Todeszahlen dieser Altersgruppe liegen deutschlandweit bei unter 50, obwohl die Infektion in dieser Altersgruppe besonders häufig nachgewiesen wird \[[@CR5711]\].

Zähler unbekannt, Nenner unbekannt {#Sec3}
==================================

Weil so schön antiquiert, hat sich der Ausdruck \"stumme Feiung\" aus der 30 Jahre zurückliegenden Immunologievorlesung der Freien Universität Berlin (ja, damals hatte die noch eine medizinische Fakultät) unauslöschlich in mein Gedächtnis eingebrannt. Ebendiese stumme oder stille Feiung ist für den Großteil der infizierten Bevölkerung genauso segensreich wie sie den Epidemiologen ihr Spiel verdirbt. Sie verursacht unter anderem die ominöse Dunkelziffer, die den Nenner im Mortalitätsbruch der Corona-Pandemie verschleiert.

Aber auch der Zähler ist anderslautenden Expertenmeinungen (warum eigentlich in Deutschland die Johns-Hopkins-Universität?) zum Trotz sattsam unbekannt. Glaubt man den Worten des renommierten Rechtsmediziners Prof. Klaus Püschel von der Eppendorfer Universitätsklinik, so starb von 100 offiziellen Corona-Toten (mediale Sprachregelung: \"in Zusammenhang mit dem Coronavirus gestorben\") gerade einmal einer tatsächlich an den unmittelbaren Folgen der Virusinfektion \[[@CR5715]\].

Diese Zahlen gibt es überhaupt nur, weil Prof. Püschel sich den eindeutigen RKI-Empfehlungen \[[@CR5719]\], COVID-19-Opfer nicht zu obduzieren, standhaft widersetzte und jeden Hamburger Corona-Toten sezierte, dessen er habhaft werden konnte. Es werden wohl nicht seine ersten infektiösen Leichen gewesen sein, weshalb er auf die wohlmeinenden RKI-Empfehlungen zum Infektionsschutz in der Gerichtsmedizin dankend verzichten konnte.

Zähler unbekannt, Nenner unbekannt - man braucht kein Rechenkünstler zu sein, um die Glaubwürdigkeit solcherart zustande gekommener Bruchrechnung in Zweifel zu ziehen. Dennoch wird in allen Medien fortwährend mit wie auch immer ermittelten Mortalitätsraten hantiert (siehe etwa \[[@CR5723]\]), was zwar wissenschaftlich unhaltbar ist und die Bevölkerung in ständiger Furcht hält, die Regierungsmaßnahmen aber auch in den Augen der Majorität als der Bedrohung angemessen erscheinen lässt.

Wir erleben momentan entgegen anderslautender Beteuerungen die Aufgabe des Gemeinwohls zugunsten des Individualutilitarismus, und zwar auf mehreren Ebenen. Manch ein Ministerpräsident denkt bei Verschärfungen oder Lockerungen der kollektiven Bürgerrechtsbeschneidungen in seinem Sprengel losgelöst vom angerichteten gesellschaftlichen Schaden vor allem daran, was seiner politischen Karriere am meisten nützt, so wie für den Angehörigen einer Risikogruppe, der um sein Leben bangt, der Zweck alle Mittel heiligt - und diese am besten gleichzeitig.

Der mediengeile Wissenschaftsexperte, obwohl in der Regel nicht in den Niederungen der Patientenversorgung unterwegs, hofft durch das gebetsmühlenartige Herbeimenetekeln des Weltunterganges (zu Recht) auf üppige Drittmittel. Und in vielen Krankenhäusern mag es internistischen Chefärzten opportun erscheinen, Ängste zu schüren, um Partikularinteressen (z. B. Neuanschaffungen von Beatmungsgeräten) durchzusetzen und hausinterne Machtkämpfe etwa um die Leitung der Intensivstation auszufechten.

Ist Onkochirurgie auch Elektivchirurgie? {#Sec4}
========================================

Noch in der ersten Maihälfte verschickte der kardiologische Leiter der Corona-Kommission unseres Hauses einen - wie er fand - sehr lesenswerten Artikel aus dem New England Journal of Medicine über exorbitante Sterberaten bei den Corona-Patienten der ersten Stunde auf den Intensivstationen von Bergamo. Ich konnte und kann mit diesem Artikel schon deshalb nichts anfangen, weil während der gesamten bisherigen Corona-Epidemie noch kein einziger beatmungspflichtiger Corona-Patient in unserem Krankenhaus auftauchte. Die meisten Landkreise der neuen Bundesländer dürften ähnliche Erfahrungen gemacht haben \[[@CR5727]\].

Gleichwohl wurde allen chirurgischen Fächern mit Hinweis auf ein Schreiben des Bundesgesundheitsministers bis zum Mai jede Tätigkeit an Elektivpatienten untersagt - und zwar unabhängig von infektionspräventiven Hygienemaßnahmen und der Wahrscheinlichkeit, mit der die Behandlung solcher Elektivfälle die Intensiv- und Beatmungskapazitäten des Hauses in Anspruch nehmen würde. Überdies wurde sofort die Frage aufgeworfen, ob und inwieweit Onkochirurgie nicht auch Elektivchirurgie sei.

Mit in vorauseilendem Gehorsam formulierten Priorisierungslisten uroonkologischer Eingriffe hat die deutsche Urologie sich selbst, aber auch unseren oft genug in Todesangst auf ihre Heilung wartenden Krebspatienten einen Bärendienst erwiesen \[[@CR5731]\]. Eine Krebserkrankung zu verharmlosen - und zwar als Rechtfertigung dafür, eine Operation zugunsten der Freihaltung eines Krankenhausbettes für einen COVID-19-Patienten (der dann aber nicht kommt) zu verschieben - gelingt nur in Ausnahmefällen. Wer anderes glaubt, sollte versuchen, sich in seine Patienten hineinzuversetzen. Und aufgeschoben ist ja nicht aufgehoben.

Aber nur, wer über erhebliche operative Überkapazitäten verfügt, kann verschobene Krebspatienten zusätzlich zu den am Ausweichzeitpunkt regulär terminierten Fällen ohne revolvierende Verschiebungen versorgen. Man mag gar nicht daran denken, in wie vielen Fällen die Verschiebung der Krebsoperation den Unterschied zwischen Organbegrenztheit und Metastasierung ausmachen würde. Auch das kostet Lebenszeit und wird in den Krankenhäusern, die dieser Strategie freiwillig oder unfreiwillig gefolgt sind, noch die Gerichte beschäftigen. Die Koronarangiografie-Fallzahl in unserem Hause ist übrigens auch in Corona-Zeiten angestiegen - Kunststück, es handelte sich natürlich ausschließlich um Notfallpatienten.

Was rettet Menschenleben? {#Sec5}
=========================

Ob diese politisch angeordnete chirurgische Selbstbeschränkung in banger Erwartung des tödlichen Virensturms auch nur ein einziges Menschenleben gerettet hat, darf genauso bezweifelt werden wie die schon oft auch als Entschuldigung beschworene Unvorhersehbarkeit des deutschen Pandemie-Verlaufes. Wie ich darauf komme? Anders als in den COVID-19-gebeutelten Ländern Spanien, Frankreich und Italien leben deutsche Risikogruppen schon seit 30 Jahren im Eigen- oder Seniorenheim getrennt von ihren reiselustigen und vergnügungssüchtigen Nachkommen, die noch dazu karrierebedingt in alle Winde zerstreut sind. Der wöchentliche Großfamilienkirchgang ist als prominente Virenschleuder in Deutschland viel mehr aus der Mode gekommen als etwa in Italien. Und schließlich hatten wir zu Beginn der Pandemie viermal so viele und nach einer vierwöchigen Aufstockung der Kapazitäten laut Aussage der deutschen Krankenhausgesellschaft sogar sechsmal so viele Beatmungsplätze wie unsere ultramontanen Nachbarn. Die Auslastung dieser 30.000 Beatmungsplätze zu Hochzeiten der Epidemie in Deutschland ist gering ([Abb. 2](#Fig4){ref-type="fig"}).

Wie wenig selbst Mediziner vor deutschen Ängsten geschützt sind, illustriert folgende Begebenheit aus der letzten außerplanmäßigen Chefarztkonferenz unseres Hauses. Wir versammelten uns am Abend, um mit Abstand und Mundschutz stundenlang darüber zu debattieren, wie ein Ethikrat zusammengesetzt sein müsse, der für den Fall, dass sämtliche Beatmungsplätze unserer Holding (drei Krankenhäuser) belegt seien und ein weiterer beatmungspflichtiger Corona-Patient im Umkreis von 50 km keinen Beatmungsplatz fände, zu entscheiden hat, wer leben darf und wer sterben muss. Diese Diskussion wurde zu einem Zeitpunkt geführt, zu dem die Zahl der beatmungspflichtigen COVID-19-Patienten im Landkreis (über 300.000 Einwohner) bei null lag - in unserem Krankenhausverbund musste während der gesamten Epidemie kein einziger Infizierter intubiert werden. Übrigens einigten wir uns für den Ethik-Rat, der Gott sei Dank noch nicht zusammentreten musste, auf einen Kardiologen, einen Anästhesisten und eine Intensiv-Krankenschwester.

Auch die Schul- und Kindergartenschließungen haben wahrscheinlich keinen nennenswerten Effekt auf die COVID-19-Sterblichkeit gehabt, eben weil deutsche Schüler ihre Großeltern ohnehin nur sporadisch und in Corona-Zeiten gar nicht mehr besuchen. Demgegenüber hat die Schließung der Kirchen als beliebte wöchentliche Risikogruppen-Treffpunkte die Todesfälle erheblich zu senken geholfen. Ebenso haben die globalen Reisewarnungen und Hotelschließungen dem Reiseweltmeister Deutschland und den Flug- und Kreuzschifffahrtsgesellschaften zwar immens zugesetzt, aber mit einiger Sicherheit unzählige Rentnerleben gerettet - verreisen sie jetzt halt nächstes Jahr. Da die verschiedenen Maßnahmen zur Krisenbewältigung höchst unterschiedliche wirtschaftliche Folgen nach sich ziehen, ist die Frage durchaus berechtigt, welche Maßnahmen welchen Anteil am Erfolg der deutschen Pandemie-Bekämpfung hatten.

Die schulterzuckende Antwort der telegenen Virologen lautet leider: \"Wir wissen es nicht.\" Und diese Antwort ist so beschämend wie vorhersehbar. Beschämend, weil sie einem echten Wissenschaftler nicht entfahren darf, da ihm klar sein müsste, dass sein Unwissen nichts mit der Neuheit des Virus und unvermeidlichen Lernprozessen im Zusammenhang mit diesem neuen Erreger zu tun hat. Es sind die wissenschaftlichen Kardinalfehler der Experten, die eine Ex-post-Bewertung der Einzelmaßnahmen verhindern. Gerade chirurgisch tätige Ärzte wissen um die Tücke des Confounder-Dilemmas: Um die unterschiedliche Wirksamkeit zweier Behandlungsmethoden zu testen, müssen die beiden untersuchten Kohorten möglichst homogen sein, damit die Messergebnisse nicht durch bekannte oder unbekannte Verzerrungsfaktoren verfälscht werden können. Unterschiedliche Altersgruppen, unterschiedliche Anfälligkeiten und unterschiedliche Komorbiditäten wären solche Verzerrungsfaktoren. Außerdem ist es völlig unwissenschaftlich, mehrere Methoden gleichzeitig an einem Kollektiv zu testen - die relative Wirksamkeit der einzelnen Komponenten lässt sich im Nachhinein nie mehr ermitteln. Für eine erfolgreiche Methodenoptimierung gilt: Immer nur an einer Stellschraube gleichzeitig drehen, sequenzieren statt kombinieren. Um diesen groben Schnitzer zu verschleiern, wiederholt man ihn am besten bei der Lockerung der angeordneten Schutzmaßnahmen - möglichst viel gleichzeitig, damit keine Schlüsselmaßnahme identifizierbar wird.

Man kann darüber spekulieren, inwieweit die deutsche Politik angesichts der gleichermaßen totalitären wie vorgeblich erfolgreichen chinesischen Maßnahmen unter Zugzwang geraten ist - im Fall eines weniger harten Durchgreifens wären ihr auch nur annähernd gleiche Todeszahlen wie im Reich der Mitte wohl nie verziehen worden. Aber auch die Chinesen wussten und wissen noch heute nicht, ob ihre Vorkehrungen verhältnismäßig und vollumfänglich nötig gewesen sind. Aber wer fragt auf dem Platz des himmlischen Friedens schon nach Verhältnismäßigkeit?

Stefan Homburg, Ökonom der Universität Hannover, glaubt, dass gerade die letzten und drastischsten Maßnahmen der deutschen Regierung unverhältnismäßig, vor allem aber in Bezug auf die Verlangsamung der Infektionsausbreitung wenig wirksam waren ([Abb. 3](#Fig5){ref-type="fig"}). Die wütenden Proteste der desavouierten Epidemiologen und Regierungsberater haben ihn später zum staatstragenden Einlenken bewegt - schade, die Argumente der Gegenseite waren schwach und wenig überzeugend.

Gemeinnutz geht vor Eigennutz {#Sec6}
=============================

Damit ich nicht falsch verstanden werde - auch ich bin froh, die Krise so glimpflich überstanden zu haben und reihe mich in die über 80 % der Deutschen ein, welche der Regierung ein gutes Krisenmanagement bescheinigen. Ich ärgere mich nur über selbstverliebte Experten, die mit bewusster oder - noch schlimmer - unbewusster Desinformation ihr dubioses Spiel mit den Ängsten der Bevölkerung treiben und ein trübes Süppchen kochen. Die aus ihren Empfehlungen resultierende größte Wirtschaftskrise nach dem zweiten Weltkrieg bereitet den Boden für degoutante Kriegsgewinnler, die trotz Bonus- und Dividendenzahlungen Staatshilfen für ihre Briefkasten-Tochterfirmen auf den Kaimaninseln fordern - Gelegenheit macht Diebe.

Es wäre für die Experten schon peinlich, wenn sich im Nachhinein herausstellen sollte, dass in Deutschland mehrere Billionen Euro für die Bekämpfung einer besseren Schweinegrippe ausgegeben worden sind. Ich bin allerdings hoffnungsfroh, dass diese Erkenntnis der Bevölkerung eloquent vorenthalten werden würde - was hülfe es auch?

Noch während ich diese Zeilen schreibe, beschleicht mich das in Jahrzehnten antrainierte schlechte Gewissen, Lebensrettung beziehungsweise Lebensverlängerung mit gesellschaftlichen Kosten abgewogen zu haben. Diese Diskussion ist nämlich zur großen Freude der Hersteller onkologischer Medikamente in Deutschland tabuisiert. Mich hingegen freut, dass unser Bundestagspräsident, der nur aufgrund der ärztlichen Kunst noch unter uns weilt und auch urologische Unterstützung auf Weltniveau in Anspruch nehmen muss und darf, den Mut gefunden hat, festzustellen, dass in einer zukunftsfähigen Gemeinschaft dem individuellen Überleben nicht alles kompromisslos unterzuordnen ist - Gemeinnutz geht vor Eigennutz. Er wird die natürlich reflexartig einsetzende politisch korrekte Medienschelte wie so vieles in seinem Leben stoisch ertragen - auch eine deutsche Tugend, für die er meine Bewunderung hat.

 {#Sec7}
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